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腹部大動脈瘤に解離の及んだA型 急性大動脈解離に対 し、
entry閉鎖にて急性期大動脈瘤破裂を防ぎ得た一例
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　症例は65歳女性、突然の背部痛 と意識障害のため当院救命セ ンターへ搬入 された。
CTにてA型急性大動脈解離 と最大径45mmの腎動脈下腹部大動脈瘤を認め、上行大動脈
に認めたentryから連続 した解離は腹部大動脈瘤内にまで及んでいた。緊急で上行大動
脈置換術を施行 しentry閉鎖を行ったところ、術後まもな く偽腔血流は消失 し偽腔の著
明な狭小化を認めた。術後120日目には偽腔はほぼ完全に血栓閉塞 し、腹部大動脈瘤径
は術前と同様で拡大を認めなかった。急性期大動脈瘤破裂の危険性が高い症例であった
が、緊急手術にてentry閉鎖 を行 うことで偽腔の圧を下げ瘤破裂を防 ぐことができたの
で報告した。大動脈瘤内に解離が及んだ場合、急性期動脈瘤破裂を防 ぐためには大動脈
解離に対する積極的な外科治療が必要であると思われた。
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は じめに
　急性大動脈解離と真性大動脈瘤 とが合併 した場
合、特に既存の大動脈瘤内に解離が及んでいるも
の(Cambria　Group　3)は急性期動脈瘤破裂の
危 険性 が極 め て高 く最 も予後 不良 と され、
Cambriaらは8例 中6例 が動脈瘤破裂をきたし
た と報告 した1)。解離の及んだ大動脈瘤の破裂を
防 ぐためには、積極的な外科治療が必要となるこ
とが多い。今回われわれは腎動脈下腹部大動脈瘤
内に及んだA型急性大動脈解離に対し緊急上行大
動脈置換術を施行 し、偽腔血流を低下させること
により急性期動脈瘤破裂を防ぎ得た一例を経験 し
たので報告する。
症例 ：65歳、女性
主訴 ：背部痛、意識障害
現病歴 ：平成22年6月28日21時頃に突然 の背部痛
を自覚 した。症状軽快せず、徐 々に家族の呼びか
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けに反応が乏 しくなってきたた め家族が救急車 を
要請、救急隊到着時JCS　100と意識 障害 を認 めた。
血 圧50台とシ ョック状態で あったが、救急車内で
意識 レベル はJCS　10まで改善 した。
搬 入 時 現症 ：意 識 レベ ル はJCS　10、血 圧57138
mmHg(左 右差 は測定 され てお らず 不明)、心拍
数113回/min整、腹部正 中に拍動性腫瘤 を触知 し
た。左上下肢 に一過性不全麻痺を認めた。心エ コー
にて心嚢液貯留 と右室虚脱を認めたため心嚢穿刺
が施 行 され、バ イ タル と意 識状態が 改善 し、CT
が施行 された。
既往歴 ：先天性 両下肢歩 行障害
血 液検 査所 見 ：WBC　10400/mm3、　RBC　3.58x
106/mm　3,　Hb　10.3　g/dl,　Hct　32.2％,　Plt　15.1
x10q/mm　3,AST　291U/1,　ALT　151U/1,　LDH
2701U/1,　CK 6231U/1,　CK－MB　81U/1,　CRP
12.26mg/dl,　Fibrinogen　365mg/dl,　FDP　71.6
μg/d1、　D－dimmer　20.2μg/dlと炎症反応 お よび
FDP、　D－dimmerの上 昇を認 め るも、臓器虚血 を
示唆す る所見は認めなかった。
心電 図 ：脈拍 数110/min、正常 洞調律。　ST変化
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は認めず、その他特記すべき異常所見は認めなかっ
た。
胸部Xp：CTR　47％、 両側肋 横 隔膜 角 は鋭 。 縦
隔陰影 の拡大 を認めた。
搬 入時CT： 右腕頭 動脈分岐 直後 に、偽腔lflL栓に
よる真腔 の圧迫 による50％狭窄を認めた。 上行大
動脈 はほぼ全周性 に解離 してお り、[：行大動脈 の
entryと思われ る部位か ら連続 した解離 が最大径
45mmの腎動脈 ド腹 部大 動脈 瘤 内 に及 んで い た
(Fig.1,2)。ヒ行 大動脈 か ら腹 部大動脈瘤 まで
偽 腔 内 に1(iL流を 認 め 、 腹 部 大 動 脈 瘤 上 端 に
re－entryと思 われ る部位 を認めた。 弓部分枝、 腹
腔動脈 、上腸間膜動脈、両側腎動脈等 の主要分 枝
はいずれ も真腔か ら分岐 していた。
手術所 見 ：左腋窩動脈径が細 く、 また右腕頭動脈
が血栓 にて狭窄 していたた め両側腋窩動脈 に人1二
血管 を吻合 し送血ルー トを確保 した。 右大腿静脈
か ら右房への脱∬丘チ ュー ブを挿入 し、 いつ でも人
工心肺 を開始で きるよ うに した状態で胸 部正 中切
開 を行 った。
　心嚢腔 に貯留 したrf且腫 を川手的 に除 去 した。　 L
大静脈、下大静脈 にテー ピングし、右房か ら上 大
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　　 　　　　　 　　　　　　 　 Fig.1(左から順に…術前、術後10日目、術後60日目)
搬入時、上行大動脈はほぼ全周性に解離 しており、上行大動脈のentryと思われる部位から連続 した解離が最大径45mmの腎動脈
下腹部大動脈瘤内に及んでいた。術後すみやかに偽腔は血栓閉塞 し、著明な偽腔狭小化を認めた。
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　　　 　　　　　 　　 Fig.2(左：術前、右 ：術後60日目)
術前、上行大動脈か ら腹部大動脈瘤まで偽腔内に血流を認め、腹部大動脈瘤上端にre－entry
と思われる部位を認めた。術後60日目には腹部大動脈瘤内の偽腔は大部分が血栓閉塞 してい
た。瘤径は最大45mmで拡大傾向を認めなかった。
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静脈 に脱血チ ュー ブを挿入 し人工心肺開始 、左室
ベ ン ト挿入後冷 却 し、鼓膜 温20度で循環停止 し、
逆行性脳灌流 を開始 した。上行大動脈を切 開す る
と後壁 に直 径12mmのentryを認 め、 そ の部分 で
外膜 出血 し心 タンポナーデ とな っていた。選択的
脳分離体外循環 を開始後、 弓部分枝 を観察 した と
ころ、弓部分枝 には解離 は及 んでお らず、弓部に も
re－entryを認 めなか った ため、 弓部大動脈置換 は
行わず 上行大動脈置換 とした。内外2枚 のフ ェル
トで末 梢側断端形成 し人工血 管(HemashieldR')
を吻合、一 分枝 か らの送血 を行い出血がないのを
確認 した後 に人工血管 を遮断 し循環 を再開 した。
次に、同様 に2枚 のフェル トで 中枢側断端形成 し、
中枢側 吻合を行った後 に大動脈遮断解除 した。大
動脈遮 断時間144分、総体外循環時問238分、選択
的脳灌 流時間64分であった。
術後経 過 ：ドレー ンか らの出血 も少量で、術後2
日目に人工呼吸器 を離脱 した。その後特 に術後合
併症は認め られず順調 に経過 したが、腹部大動脈
瘤の解 離が残存 していたため十分な血圧管理の も
とCTを フォ ロー ア ップ した。瘤径 の拡大傾 向が
ない ことを確認 し術後65日目に退院、以後外来経
過観察 となった。
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　 　 　 　 　 Fig.3(術後120日目)
腹 部 大 動 脈 瘤 上 端 に 径7.Ommのulcer　like　projection
(矢印)を 残 す の み で あ り、偽 腔 は さ らに 狭 小 化 して
い た 。 瘤 径 は最 大45mmで 拡 大 傾 向 を認 め な か った 。
腹部大動脈瘤に解離の及んだA型急性大動脈解離に対し、
　 　 　 entry閉鎖にて急性期大動脈瘤破裂を防ぎ得た一例
術後CT： 術 前 に存在 した右腕頭動 脈の狭窄 は認
めなかった。偽腔 血流はな く、大部分が血栓閉塞
していた(Fig.1,2)。術後120口目には、腹 部
大動 脈瘤 上端 に径7mmのulcer　like　projection
(以後ULP)を 残 すのみ であ り、偽腔 は血栓 閉塞
し著 明に狭小 化 していた。瘤径 は最大45mmで拡
大 は認めなかった(Fig.3)。
考　　察
　 かつて動脈硬化性 真性 大動脈瘤 に大動脈解離 を
併発す ることは稀 とされてきたが、 高齢 化や動脈
硬 化性疾患の増加 に伴い近年増加傾 向にあ り、特
に胸 部大動脈瘤 に解離が合併す るため、近年のそ
の頻度 は16.4～24.0％と報 告 され ている2}`)。また
Type　Aに 合併す るものは12.4％と報告 され てい
るu。1988年にCambriaらDは、 動脈硬 化性 動脈
瘤 と解離 を合併 した18例を病変 の位置 関係やその
治 療 方 法 に 従 っ て 以 下3つ に 分 類 し た 。
Group　1は真性腹部 大動脈瘤術 後 に解 離が生 じ
吻 合部で停止 してい る もの、Group　2は 真性動
脈瘤 と解離が別な 部位 に存在 し連続性 のない もの、
Group　3は解 離が 真性 動脈瘤 に進展 も し くは通
過 して いる もの とされ た。本症 例 はGroup　3に
分類 され 、 このGroupは急性期動脈瘤破裂 の危険
性 が高 く最 も予後不良 とされる。解 離が瘤 に及ん
だ場 合、非薄化 した瘤壁その ものが解 離す るため
急性期 には瘤壁は さらに脆弱化 し、破 裂の危険性
が増 大するi)。よって、解離 と連続 した瘤の破裂
を防 ぐために重要 とされ るのは、偽腔 か ら非薄化
した瘤壁へかか る圧 を解除する ことであ り、 それ
はすなわ ちentryから偽腔 内へ の血 流 を確 実 に遮
断す る ことを意味す る。本症例 では上行大動脈 に
entryを認 めた以外 にはentryを認めなかったため、
上行大動脈人'1二血管置換 にて確実 に偽腔 内の血流
を遮断 しえた。
　腹部大動脈瘤 に合併す る解 離 として はB型 解離
が多 く報告 されてい るが1翫)6}、A型解離の報告
は少な くIIIb型逆行性解離 との合併例 が散見 され
る程度 で あ り、 本症 例 の よ うにValsalva洞直 上
にentryを有 し腎動脈下腹 部大動脈瘤 まで連続 性
に進展 したCambria　Group　3のA型 急性大動脈
解 離の報告は非常 に稀であった。
　 B型 解離 に対す る治療 につ いては、急性期 の手
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術成績は良 くないことから、臓器虚血がない場合
は一般的には降圧療法を中心 とした保存的治療が
推奨される7)。しかし、腹部大動脈瘤に解離が及
んだ場合は動脈瘤破裂の危険性が高 くな り、偽腔
内に血流がある場合は急性期手術が必要となる。
腹部分枝の解離の状況 に応 じ直達手術あるいは
entry閉鎖が選択されるが、前者は中枢側吻合部
断端の開窓が必要であり1)、急性期は血管壁の構
造が脆弱であることか ら急性期手術成績は不良で
ある1)。最近のステン トグラフ ト内挿術の進歩に
伴い、それを含めたentry閉鎖の急性期治療が考
えられる。本症例はA型 急性解離で緊急手術の適
応であり、entry閉鎖 として上行大動脈人工血管
置換術を行い偽腔の減圧が可能となった。
　本症例では、術後120日目には、術前にre－entry
部 と思われた腎動脈下腹部大動脈瘤上端の部位に
径7mmのULPを残 して偽腔はほぼ完全に血栓閉
塞 してお り、瘤径は45mmで術前の瘤径と変化は
なかった。既存の腹部大動脈瘤を根治的に治療す
るには、ULPと瘤内への血流を完全に遮断する
必要があると思われた。今後、腹部大動脈瘤に対
する根治的治療としてステントグラフ ト治療も考
慮 し、二期的な手術治療へ向け現在慎重に経過観
察中である。
結　　語
　最大径45mmの腎動脈下腹部大動脈瘤 に及んだ
A型急性大動脈解離の一手術例を経験 した。腹部
大動脈瘤破裂の危険性の高い症例であったが、緊
急手術にてentryを閉鎖 し、確実に偽腔内圧を低
下 させることで解離の及んだ腹部大動脈瘤の急性
期破裂を回避することができた。
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     entry閉鎖にて急性期大動脈瘤破裂を防ぎ得た一例
A case of coexistent stanford type A acute aortic dissection
       and atherosclerotic abdominal ortic aneurysm,
prevented rupturing of abdominal neurysm byentry closure
Hironori Tanaka, Masanori Nakamura, Yosuke Kuroda, Hitoki Hashiguchi,
   Toshinao Matsui, Kei Yamazaki, Hiroshi Makise, NoriyasuWatanabe
Department of Cardiovascular Surgery, Sapporo City General Hospital
Summary
  We report a case of Stanford type A acute aortic dissection involving
infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA), successfully treated with emer-
gency ascending aortic graft replacement. A 65-year-old womanhad experienced
severe back pain suddenly andloss of consciousness progressively. Computed
tomography scan showed Stanford type A acute aortic dissection and AAA
45mm in size, along with mild pericardial effusion. The entry ofaortic dissection
was located at the posterior wallof the ascending aorta above the sinus of
Valsalva, and aortic dissection was extended to the pre-existing AAA. She un-
derwent the mergency operation with an ascending aortic graft replacement.
After the operation, the blood flow of the false lumen effectively decreased, an
then the false lumen predictably shrank. Day 90 after the operation, the false
lumen had become almost full with thrombus, andthe diameter of pre-existing
AAA showed no remarkable change. Although this case had a high risk of rup-
ture, the ntry closure successfully prevented heacute phase rupture of the
AAA. It indicates thataggressive urgical treatment may be needed when the
aortic dissection is nvolved in the case of a pre-existing aortic aneurysm.
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